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Sammanfattning
Mal
1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infekt-
ioner.
2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbedémningar for fall, under-
naring och trycksar.
3. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller &r under-
nirda ska det goras en utredning som minst omfattar:

3.1 registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn

3.2. beddmning av nattfasta i tre dygn

3.3. berdkning av dagligt energibehov

3.4. munbeddémning med bedémningsinstrumentet ROAG

(Revised Oral Assessment Guide)

De viktigaste dtgdrderna som vidtagits

Arets viktigaste atgirder har varit att forhindra/forebygga smittspridning av
covid-19. Att sikerstilla att alla medarbetare har haft kompetens genom egen-
kontroller och PPM-métningar. I borjan av éret genomfordes en utbildning for
all baspersonal med hjilp av en av staden upphandlad utbildning i basal hy-
gien.

Vaccinationer har genomforts i samverkan med familjelékarna.

Fortsatt har arbetet lagts pa att utveckla hilso-och sjukvardsdokumentationen
och dé framfor allt det kartlagda hélsotillstandet, riskbedomningar for mun-
hilsa, trycksér, fall och underniring. Att uppritta hilsoplaner med atgirder
som f6ljs upp regelbundet. P4 kvalitetsrad har avvikelser diskuterats i teamet.

Analyser av hindelser har lett till &ndringar i rutiner.

De viktigaste resultaten som uppndtts

Ingen spridning av smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner
Vilfungerande teamarbete vid riskbedomningar analys och atgérder.
Antal patienter som har aktuella riskbeddmningar for fall, underniring,
Trycksar och ohilsa i munnen har 6kat och nar uppsatta mal.

Framatblick 2022

Malen kommer kvarstd 2022. Verksamheten behover fortsétta arbetet med att
uppritthalla f6ljsamhet till basala hygienrutiner, kladregler och skyddsutrust-
ning samt foljsamhet till riktlinjer och rutiner utifran pandemin.

For att forebygga och behandla patienter med risk fér undernéring eller for
patienter som dr undernidrda kommer verksamheten att fortsétt arbetet med att
utveckla nutritionvardsprocessen och dokumentationen.



STRUKTUR

Overgripande mil och strategier

MAL 2021

1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och infektioner.

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbedémningar for fall, under-
naring och trycksar.

3. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller &r under-
nirda ska det goras en utredning som minst omfattar:

3.1 registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn

3.2. beddmning av nattfasta i tre dygn

3.3. berdkning av dagligt energibehov

3.4. munbeddémning med bedémningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)

STRATEGIER

1.1 All personal tillampar basala hygienrutiner och kladregler.

1.2 All personal foljer gallande handlingsprogram, riktlinjer och rutiner vid
smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner.

1.3 All personal genomgar Vardhygiens webbaserade hygienutbildning minst
en gang per ar.

2. Omvardnadsansvarig sjukskaterska gor riskbedémningar for fall, underna-
ring och trycksar.

3. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller dr under-
nirda registrerar och berdknar omvardnadsansvarig sjukskoterska:

3.1 mat- och vitskeintag i tre dygn

3.2 nattfasta i tre dygn

3.3 dagligt energibehov

3.4 munbeddmning enligt ROAG

Organisation och ansvar

Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det dvergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kra-
vet pd god vard enligt hélso- och sjukvéardslagen (HSL) uppritthalls for att
forhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap 2 § HSL ansvarar for att hilso- och sjukvarden
dr organiserad sa att den tillgodoser hog patientsikerhet genom att faststilla
och dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsikerhetsarbetet kon-
tinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att patienterna far en
sdker och &ndamaélsenlig hilso- och sjukvérd av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt 11 kap 4 § HSL och 4 kap 6 § hilso- och sjukvardsfor-



ordningen. Verksamhetschef och MAS samverkar och samrader i fragor som
ror verksamheternas kvalitet och patientsikerhet.

Legitimerad hdlso- och sjukvdrdspersonal ansvarar for att arbeta i enlighet
med vetenskap och beprévad erfarenhet genom att folja riktlinjer, regler och
lokala rutiner. Det finns utsedda ansvariga sjukskoterskor, bland annat inom
omraden for basal hygien och likemedelshantering. Sjukskoterskorna ansvarar
for att utreda avvikelser.

Samverkan for att forebygga vardskador.

Intern samverkan

Verksamhetschef och MAS samverkar regelbundet i fragor som ror patientsé-
kerheten. Verksamhetschef, MAS och legitimerad hélso- och sjukvardsperso-
nal samverkar ocksa regelbundet i fragor som rdr patientsdkerheten.
Tvérprofessionella teammoten hélls varje vecka med legitimerad personal
(sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast), kontaktperson
samt bitrddande chef. Vid dessa méten tas risker upp som identifierats hos
patienten for att forebygga vardskada. Verksamheten samverkar med intillig-
gande vérd- och omsorgsboende om sjukskoterskeinsatser jourtid. Legitimerad
personal pa servicehuset och pa vard- och omsorgsboendet har gemensamma
moten med verksamhetschef ca tva ganger per manad.

Extern samverkan

Samverkan sker med Familjeldkarna Saltsjobaden som enligt avtal ansvarar
for den medicinska varden. Patientansvarig ldkare besoker verksamheten en
gang per vecka, och finns tillginglig pa telefon tva dagar per vecka. Ovrig tid
nds namngiven jourldkare med instéllelsetid pa 2 timmar om behov finns.
Samverkansméte sker arligen.

Samverkan med utforare av uppsdkande verksamhet for munhélsobeddmning-
ar sker samt for nddvindig tandvérd. Arlig munhilsoutbildning erbjuds all
baspersonal.

Verksamheten har tillgang till vardhygienisk expertis och samverkar vid be-
hov med hygiensjukskoterska fran Vardhygien Stockholm enligt avtal. Under
pandemin har verksamheten dven samverkat med Smittskydd Stockholm samt
SLSO smittsparningsteam enligt rutin.

Apotekare/farmaceut fran Apoteket gor en extern kvalitetsgranskning av 14-
kemedelshanteringen en gang per ar enligt avtal och mojlighet till ytterligare
samverkan finns vid behov.

Patienters och niirstiendes delaktighet

For att gora patienter delaktiga erbjuds vardplanering i samband med inflytt-
ning. Narstdende erbjuds medverka vid vardplanering efter inhdmtat sam-
tycke. Under véardplaneringen diskuteras hur varden ska sékerstéllas med pati-
entens behov, vanor och 6nskemal i centrum. Medverkande dr omvardnadsan-
svarig sjukskoterska, sjukgymnast,  arbetsterapeut, kontaktperson och bi-
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trddande chef. Nérstdende erbjuds delta i brytpunktsamtal av lékare och/eller
sjukskoterska vid vard i livets slut.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser. Baspersonal rapporterar
avvikelse till legitimerad personal nér de intréffar eller upptécks. Legitimerad
hilso- och sjukvérdspersonal registrerar hindelser som medfort eller kunnat
medfora en virdskada i avvikelsemodulen i Vodok. Vid allvarliga hélso- och
sjukvirdsavvikelse tas direkt kontakt med verksamhetschef och MAS.

Omedelbara atgarder sitts in och analys paborjas. Planerade dtgérder och
riskbedomning gdrs. Samtliga avvikelser dtgirdas omgéende eller sé snart
mojlighet ges.

Analys av samtliga intrdffade avvikelser och beslut om atgérder gérs manads-
vis pd verksamhetens kvalitetsrdd dir hela verksamhetens tvirprofessionella
team &r samlat. Beslutade atgarder pa individnivd dokumenteras i patientjour-
nalen. Avvikelserna aterkopplas till 6vrig personal pa avdelningsméten
och/eller arbetsplatstréaffar av kvalitetsombud, sjukskéterska och/eller ansvarig
chef.

MAS sammanstiller registrerade avvikelser en gang per ar och aterkopplar
sammanstillningen till verksamhetschef.

Klagomal och synpunkter

Till stadsdelen inkomna klagomal och synpunkter registreras och diariefors.
Dérefter skickats de till aktuell enhet for vidare utredning. Externa klagomal
frén patienter och/eller nirstdende 4r en del av verksamhetens avvikelsehante-
ring och ses som en viktig del i forbattringsarbetet.

Klagomal och eller synpunkter kan 1dmnas direkt till enheten via telefon, mejl
eller muntlig kommunikation. Inkomna synpunkter och klagomal besvaras
snarast genom kontakt via telefon eller e-post dér vi bekréftar att klagomalet
inkommit och kommer att utredas. Muntliga klagomal skrivs ner pa sirskilt
blankett och diariefors.

Enhetschef ansvarar for utredningen som gors skyndsamt. Utredning sker till-
sammans med bitrddande chef, berord personal samt vid behov MAS. Om inte
annan dterkoppling (till exempel muntlig) 6nskats far den enskilde sedan ett
skriftligt svar pa klagomaélet eller synpunkten som sedan diariefors.

Klagomal som inkommer via Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och

Patientndmnden lamnas till verksamhetschef fér bedomning och utredning.
Utredning kan goras i samrad med MAS.

Inkomna synpunkter och klagomal tas upp i verksamhetens kvalitetsrad méa-
nadsvis. Dar sker en ytterligare 6vergripande analys av klagoma-
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let/synpunkten och behovet av atgérder pé enhetsniva niva ses dver.

Egenkontroll

Egenkontroller som har genomforts under 2021.

Egenkontroll

Omfattning

Kila

Maitning av andel patienter
med aktuella riskbedom-
ningar for:

o Fall

e Undernéring

e Trycksar

e Inkontinens

e Munhélsobeddmning

e ADL-beddémning

1 ganger per ma-
nad

1 gang per ar

Rapporterade hélso- och
sjukvardsindikatorer

Senior Alert

Upprittade planer i journa-
len med forebyggande at-
gérder for patienter som
identifierats med risk un-
derniring, fall och trycksér

1 génger per ar

Vodok

Trycksar uppkomna i verk-
samheten

1 gang i manaden

Rapporterade hilso-och sjuk-
vérdsindikatorer

Antibiotikaforskrivning
Vardrelaterade infektioner

1 gdng i manaden

Infektionsregistrering

Rapportering av hilso- och
sjukvardsindikatorer

Foljsamhet till basala hygi-
enrutiner och kladregler

2 génger per ar

Vérdhygiens blankettetter:

Sjalvskattning och observat-
ioner av foljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler.

Foljsamhet till basala hygi-
enrutiner och klddregler

2 ganger per aret.

Punktprevalensméatning, SKR

Personal som genomgatt
Viérdhygiens webbaserade
hygienutbildning

1 géng per ér

Utbildningsbevis

Genomforda munbedom-
ningar med beddmningsin-
strumentet ROAG

1 géng per ménad

Rapporterade hélso- och
sjukvardsindikatorer

Andelen patienter med in-
dividuellt forskrivna inkon-
tinenshjélpmedel

1 géng per ménad

Rapporterade hélso- och
sjukvardsindikatorer




Avlidna patienter i verk- 1 génger per ar Svenska Palliativregistret
samheten dér varden i li-
vets slutskede registrerats i
kvalitetsregistret Svenska

palliativregistret

Avvikelser 1 gang per manad | Vodok avvikelsemodul
Genomgang manadsvis pa
enhetens kvalitetsrdd

Patientens klagomél och 1 gang i manaden | Inkomna klagomaél och syn-

synpunkter punkter.

Genomgang manadsvis pa
enhetens kvalitetsrad.

PROCESS - Atgirder for att oka
patientsikerheten

Arbetet med att forebygga, forhindra och minska spridning av smitta av fram-
for allt covid-19 har fortsatt varit centralt pa enheten. For att 6ka patientsdker-
heten har frikostig provtagning varit aktuell. Vaccinationer har genomforts.
Arbetet med att sikerstilla att alla medarbetare foljer Vardhygiens riktlinjer
vad géller skyddsutrustning och kohortvard har skett dagligen.

Egenkontroller av foljsamhet till basala hygienrutiner har genomforts regel-
bundet. PPM métningar har utforts, analyserats och handlingsplan upprattats
som foljts upp.

Manatlig infektionsregistrering har f6ljts upp.
Nér behov har funnits har samarbete skett med Smittskyddsenheten och Smitt-
sparningsteamet.

Det tvérprofessionella teamets arbete har under aret fortsatt att utvecklas.
Teamets kompetens med den dldre och hens 6nskemaél ér i fokus och all spets-
kompetens kommer den dldre till gagn.

Hiélso-och sjukvardspersonalen har fortbildats i dokumentation av kartlagt hal-
sotillstand, riskbedomningar och avvikelser.

Planeringsansvarig hélso-och sjukvardspersonal har utfort riskbeddmningar
for fall undernéring, nutrition och munhélsa.

Kuvalitetsrad har genomforts varje ménad och detta rad har utvecklats under
aret.




Riskanalys

Verksamhetsledningen genomfor regelbundet riskanalyser. De genomfors vid
de forédndringar inom véard och omvérdnad, organisation och arbetsmiljo som
paverkar verksamhetens arbetssitt och rutiner. En risk och vésentlighetsanalys
gors vid storre fordndringar i verksamheten till exempel vid organisatoriska for-
andringar.

Utifran Pandemin finns ett fortsatt stort fokus pa att f6lja upp genomforda risk-
beddmningar, handlingsplaner och &tgérder utifran smittléget p& enheten.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom héndelserappor-
ter/avvikelser fran personalen. Inkomna synpunkter och klagomal fran patien-
ter/nérstdende och protokoll fran teammoten analyseras och sammanstélls. In-
komna synpunkter och klagomal frén Patientndmnden och Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) sammanstélls och analyseras.

P4 individnivé erbjuder planeringsansvariga sjukskoterska i samarbete med
kontaktperson, sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedémningar vid nyinflytt-
ning samt vid foréndringar i patientens hélsotillstdnd. Nér risker identifieras
vidtas forebyggande atgirder for att forhindra fallskador, undernéring, tryck-
sar samt ohélsa i munnen.

Utredning av hiindelser — vardskador

P& verksamhetens kvalitetsrad sker en dvergripande analys av de hiandelser
som medfort eller skulle kunnat medfora vardskada. Analys sker for att finna
bakomliggande orsaker och atgérder for att forebygga/forhindra aterupprep-
ning.

Informationssakerhet

I samband med anstillning skriver samtlig legitimerad personal pa en sekre-
tessforbindelse och informeras muntligt och skriftligt om kravet pa sekretess
samt att regelbundna kontroller gors genom loggning av atkomst.

Vérdinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillgéinglig for personal uti-
frén de krav som stélls pa verksamheten. Chef ansvarar for att efter bedom-
ning tilldela behorigheter.

For att sidkerhetsstilla att ingen obehorig har tillgang till patientinformationen
genomfors loggkontroller varje manad av slumpmassigt utvalda patientjourna-
ler samt personal i verksamhetssystemet Vodok samt NPO enligt rutin

Halso- och sjukvérdspersonalens journalforing kontrolleras genom egenkon-
troll en géng per ar av ansvarig chef och/eller dokumentationshandledare.

Egenkontrollen omfattar att information utifran lag och riktlinjer for upprét-
tande av journal tillforts journalen, att genomforda riskbedomningar doku-
menterats samt att forebyggande &tgérder har dokumenterats vid bedémda ris-
ker.
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RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll

Tabellen visar resultaten utifran verksamhetens mal for 2021

Mal Strategi/er Atgird Resultat Maluppfyllelse
1. Forhindra spridning av 1L.1All pers_onal t_illémpar (_Eranskning av ft‘)ljsz_imhet An_delen medarbetare som Inte godkint
vardrelaterade infektioner | 0@sala hygienrutiner. till ba;gla hygienrutiner foljt_er baszflla ) resultat
och smittor. och kladregler genom hygienrutiner och kladregler
sjélvskattning och obser- uppgar till
vationer 4 ganger per ar. 50 procent
1.2 All personal foljer Andel forda infek
4 i i ndelen genomférda infekt-
gallande handlingsprogram | Granskning av andelen / N gen fek Godkiint resultat
vid smittsamma antibiotikabehandlade ionsregistreringar uppgar till
infektioner och sjukdomar. | infektioner genom att félja | 100 procent.
infektions-registreringen
manadsvis.
1.3 All personal genomgar .
Vardhygiens webbaserade Granskning av andelen Andelen personal'som ge- Inte godként
hvaienutbildni . personal som genomgatt nomgatt Vardhygiens web- resultat
ygienutbildning en 8ang |\ ghygiens webbaserade | baserade utbildning uppgar
perar. hygienutbildning en gng | till 0 procent
per ar.
2. Alla patienter ska ha 2. Omvérdnadsansvarig Granskning av andelen Andelen genomférda riskbe- | Godkint resultat

aktuella riskbeddmningar
for fall, undernéring och
trycksar.

sjukskoterska genomfor
riskbedomningar for fall,
underndring och trycksar

patienter med genomforda
riskbeddmningar for fall,
undernaring och trycksar
minst en gang per ar.

démningar for:

fall uppgar till 97
procent,

for undernéring
till 97 procent
och for

trycksar till 95
procent

Andelen riskpatienter for:

fall uppgar till 89
procent, for,
underndring 47
procent och for
trycksér 14 pro-
cent.
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3. For alla patienter som
identifierats med risk for
underndring eller &r un-
derndrda ska det goras en
utredning som minst
omfattar:

3.1. registrering av mat
och vétskeintag i tre dygn
3.2. métning av nattfasta
i tre dygn

3.3 berékning av energi-
behov

3.4. munbedémning med
beddmningsinstrumentet
ROAG (Revised Oral

Assessment Guide)

For alla patienter som
identifierats med risk for
underndring eller &r under-
nérda registrerar och be-
raknar omvardnadsansva-

rig sjukskdoterska:

mat- och vétskeintag,
nattfasta, energibehov
samt genomfér munbe-
démning med bedém-
ningsinstrumentet ROAG i
samband med inflyttning.

Granskning av andelen
genomfdrda registreringar,
maétningar och berdkningar
och munbeddmningar en
gang per ar.

Andelen genomférda

1. mat- och vatskeregistre-
ringar uppgar till 29 procent,

2. métningar av nattfasta
uppgar till 29 procent

3. berdkningar av energibe-
hov uppgar till 29 procent.

4. Munbeddémningar med
beddmningsinstrumentet
ROAG uppgar till 92 procent

Inte godként
resultat.

Godként resultat

Samlad analys av egenkontrollen

Antal genomforda riskbeddmningar for fall, undernéring trycksér och ohélsa i
munnen nar det uppsatta malet.
Alla dldre erbjuds en riskbedomning, ett fatal tackar nej men detta kan vara

anledningen till att malet pa 100 procent inte nés.

Egenkontroll visar att foljsamhet till riktlinjer och rutiner for nutritions-
vardprocessen brister i handling och dokumentation. Ett fatal journaler har

registrerade berdkningar av energibehov men dokumenterade héalsoplaner med
atgérder och uppfoljningar saknas i varierande grad
Utbildningsinsatser har skett under aret av verksamhetscontroller och dietist
och dessa utbildningar méste fortséitta under kommande &r for att mojliggora

battre resultat. Dokumentationssystemet upplevs inte anvandarvianligt och
svért att lara sig vilket kan vara en del av forklaringen till brister i doku-

mentationen.

Den webbaserade hygienutbildningen ar inte utford. Dock genomfoérdes en

gemensam utbildningsinsats i hygien for all baspersonal i borjan av aret.

Foljsamheten till basala hygienrutiner behdver forbéttras. Framfor allt ar det
handdesinfektion som ska utforas innan handskar tas pa som brister. Observat-
ioner visar dven att baspersonalens foljsamhet till korrekt arbetsdrékt i om-
vardnadssituationer behover forbattras. En handlingsplan dr uppréttad.
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Avvikelser
Under aret har totalt 87 (234) avvikelser registrerats/rapporterats

Typ av avvikelse Antal
Fall 25
varav med fraktur som foljd 2
Likemedel 59
e Utebliven dos 10
e Dubbel dos 1
. Signering saknas for administrerat likemedel 46
e  Felaktigt administrerat ldkemedel/fel dos 2
Specifik omvardnad 3
e  Felaktigt utford atgérd 2
e  Utebliven atgird !

Analys.

Antalet avvikelser har minskat. Under aret har ett stort arbete lagts pa att at-
girda likemedelsavvikelser och da framfor allt att signering saknas for admi-
nistrerat lakemedel. Sjukskoterskorna har utbildat baspersonalen och regel-
bundet foljt upp signeringslistorna. Avvikelser har aterkopplats pa APT och
nattmoten. Detta har lett till att dessa avvikelser har minskat betydligt.

Antalet fallincidenter ligger pa samma niva som foregdende ar. Riskbeddm-
ningar gors i team och atgirder for att forebygga och minska risken for fall
och fallskador sitts in. De flesta fall sker nar boende forflyttar sig sjéalv. Verk-
samheten har under aret haft en informationsinsats till patienter och nérstdende
om miljoanpassningar som en viktig atgérd for att minska risken for fall och
fallskador. Till exempel att se 6ver och ta bort mattor och mébler som kan
bidra till att 6ka fallrisken.

Klagomal och synpunkter

Ett klagomal har inkommit till via Patientndmnden. Patienten ansag att han
inte fatt rétt hjilp i samband med sjukdom och behov av att komma in till
sjukhus. Klagomaélet har utretts av enhetschef och besvarats med bedomningen
att verksamheten inte brustit i sin hantering.

Héndelser och vardskador

Ingen hindelse som lett till vardskada eller som skulle kunna leda till vard-
skada har utretts under éret.

Riskanalys
Verksamhetens riskhantering pé individnivé sker idag framst genom analys
och étgirder i samband med riskbedomningar och avvikelsehantering.

Pé enhetsniva har riskanalyser lett till &ndringar av rutiner.
Som exempel kan ndmnas information till patienter och narstaende vid inflytt-
ning d4 fallférebyggande information har l&dmnats. Dér har bland annat lyfts
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att det dr av vikt att se Sver mattor och sladdar. Aven belysning och bra fotbe-
klddnad. Detta i ett led att forsoka minimera fallolyckor som till storsta delen
sker i samband med egen forflyttning.

Omfattande utbildning av baspersonalen vad giller vikten av att ritt 1ikemedel
ges vid ratt tid och att det signeras pa lakemedelslista. Uppfoljning av signe-
ringslistorna sker regelbundet av sjukskéterskorna. Aterkopplingar sker pa
APT och gruppmoten. Dessa insatser har minskat antal osignerade administre-
rade ldkemedel.

Riskanalys och lairdom utifran resultatet kring foljsamhet till basala hygienru-
tiner &r att arbetet med informationsinsatser och egenkontroll maste fortsétta
for att 6ka foljsamheten till nar handsprit ska anvéndas och att plastforkldden
alltid anvénds samband med omvéardnad.

Egenkontroll av hilso- och sjukvirdsdokumentationen visar att den inte helt
uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt géllande
lagstiftning och riktlinjer for journalforing. Fortsatt maste utvecklingsarbete
laggas pa fullstdndiga nutritionsutredningar och dokumentation av nutrition-
vardsprocessen. Egenkontroller kommer genomforas titare, varje kvartal, av
dokumentationshandledare och chef.

Mal och strategier for kommande ar

OVERGRIPANDE MAL 2022

Verksamheten behdver fortsitta arbetet med att uppritthélla foljsamhet till
basala hygienrutiner, kladregler och skyddsutrustning samt foljsamhet till rikt-
linjer och rutiner frén region Stockholm och ansvarig ldkarverksamhet utifran
pandemin.

Det ar viktigt att identifiera vilka patienter som &r i behov av eventuell nutrit-
ionsbehandling. FOr att forebygga och behandla patienter med risk for under-
naring eller for patienter som &r undernarda kommer/behdver verksamheten
att fortsatt arbetet med att utveckla nutritionsvardsprocessen.

MAL 2022

1. Forhindra spridning av smittsamma sjukdomar och infektioner.

2. Alla patienter ska erbjudas/ska ha aktuella riskbedémningar for fall, under-
néring och trycksar.

3. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller &r under-
nérda ska det goras en utredning som minst omfattar:

3.1 registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn

3.2. beddmning av nattfasta i tre dygn

3.3. berékning av dagligt energibehov

3.4. munbedémning med beddmningsinstrumentet ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)
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STRATEGIER

1.1 All personal tillampar basala hygienrutiner och kladregler.

1.2 All personal foljer gallande handlingsprogram, riktlinjer och rutiner vid
smittsamma sjukdomar och vardrelaterade infektioner.

1.3 All personal genomgar Vardhygiens webbaserade hygienutbildning minst
en gang per ar.

2. Omvardnadsansvarig sjukskoterska gor riskbedémningar for fall, underna-
ring och trycksar.

3. For alla patienter som identifierats med risk for undernéring eller ar under-
nirda registrerar och berdknar omvardnadsansvarig sjukskoterska:

3.1 mat- och vitskeintag i tre dygn
3.2 nattfasta i tre dygn

3.3 dagligt energibehov
3.4 munbeddmning enligt ROAG
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